A case of secondary achalasia and pyloric stenosis due to cholangiocarcinoma by 박효진
대한소화기학회지 2002;39:370 - 374
서 론8)
식도이완불능증은 식도체부 연동운동의 소실, 하부식도
괄약근의 압력 상승 및 이완 장애를 특징으로 하는 식도의
운동성 질환으로1 대부분 원발성이며 약 4%에서 속발성으
로 나타난다.2 속발성의 원인으로는 악성 종양이 대부분을
차지하며 그 중 위암이 위-식도 접합 부위를 침범하여 발생
하는 경우가 많으며 드물게 폐암, 림프종, 중배엽 상피종,
간암, 식도 편평상피암, 췌장암, 전립선암에 의해 발생한 예
도 보고되고 있다.3-5 위유문부 협착은 양성 질환의 경우 소
화성 궤양에 의한 협착이 대부분이며 위기종,6 증식성 위
폴립7이 보고된 바 있고 악성 질환에 의한 위유문부 협착
및 폐쇄는 대부분 위암에 의한 것이며 그 외 췌장암, 림
접수: 2001년 8월 27일, 승인: 2002년 3월 29일
연락처: 박효진, 135-270, 서울 강남구 도곡동 146-92
연세대학교 의과대학 영동세브란스병원 내과
Tel: (02) 3497-3318, Fax: (02) 3463-3882
E-mail: HJPARK21@yumc.yonsei.ac.kr
프종,8 졸링거 엘리슨 증후군이9 보고된 바 있다. 최근에
저자 등은 간좌엽에 위치한 말초성 담관암의 위-식도 접합
부위 국소 침범으로 속발성 식도이완불능증이 발생하고
2개월 후 위유문부를 침범하여 유문부 협착을 일으킨 증례
를 경험하였기에 보고하는 바이다.
증 례
62세 여자 환자가 8개월 동안의 8 kg의 체중 감소와 연
하 곤란을 주소로 내원하였다. 과거력에 특이 사항은 없
었고 입원 당시 혈압은 100/60 mmHg, 호흡은 분당 20회,
맥박은 분당 68회, 체온은 36.20C였다. 복부는 부드럽고 편
평하였으며 간비장종대는 없었고 압통을 호소하지 않았다.
일반혈액검사에서 백혈구는 4,210/mm3, 혈색소 10.4 g/dL,
혈소판 210,000/mm3였고, 생화학검사 및 전해질검사에서
특이 소견은 없었다. 식도내압검사에서 하부식도 괄약근
의 휴지기 압력은 상승되어 있었고 연하시 불완전 이완
소견을 보였으며 식도체부는 무연동파 소견이었다.
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We have infrequently experienced several cases of secondary achalasia caused by malignancy. Gastric carcinoma
is the most common cause of secondary achalasia but other types of malignancy are rarely reported as a cause.
Recently, we experienced a case of secondary achalasia and pyloric stenosis in a 62-year-old woman. She had a
peripheral cholangiocarcinoma in the left lobe of the liver, which caused secondary achalasia by the direct invasion
into the gastroesophageal junction. After 2 months, this malignancy caused pyloric stenosis by direct invasion of
the gastric pylorus. (Korean J Gastroenterol 2002;39:370-374)
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Fig. 1. Esophagogram. It shows smooth narrowing of the distal
esophagus, associated with esophageal dilatation and barium
collection.
식도조영술에서 식도하부는 새부리 모양으로 좁아져 있었
고 그 상부는 확장된 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 내시경적
초음파검사에서 위-식도 접합 부위의 식도벽층의 구별이
안되고 비후되어 있어 종양에 의한 속발성 식도이완불능증
이 의심되었다. 복부 전산화단층촬영에서 간좌엽에 담도
확장을 동반한 5 cm 크기의 저음영의 종괴가 관찰되어(Fig.
2) 세침 간생검검사에서 담관암으로 진단되었다.
Fig. 2. Abdominal CT. It shows a 5 cm sized low density mass in
the left lobe of the liver (arrow).
상부위장관내시경검사에서 위-식도 접합 부위를 통과하는
데 약간의 저항을 느끼는 소견 외에 특이 사항은 없었다.
환자가 더 이상의 치료를 원하지 않아 퇴원하였다가 4개월
후 연하 곤란이 악화되어 다시 내원하였고 식도조영술 시
행 결과 식도하부에 4 cm 이상의 좁아진 부위가 관찰되어
스텐트 삽입후 증상이 호전되어 퇴원하였다. 2개월 후 구토
및 전신쇠약감을 주소로 다시 내원하였고 상부위장관조영
술검사에서 위의 유문부에서 십이지장 부위로 조영제가 통
과하지 못하였고(Fig. 3) 상부위장관내시경검사에서 내시경
이 좁아진 유문 부위를 통과하지 못하였다. 복부 전산화단
층촬영에서 이전에 비해 병변이 진행되었고 췌장 두부 및
십이지장기시부에 종괴가 관찰되었다(Fig. 4). 좁아진 유문
부에 스텐트 삽입 후(Fig. 5) 증상 및 증세 호전되어 외래에
서 추적관찰 중이다.
Fig. 3. UGI series. The picture shows that barium can not be
passed from the gastric antrum to the duodenum.
Fig. 4. Follow-up abdominal CT. It shows wall thickening of the
duodenal cap portion with soft tissue mass of the pancreas head
portion (arrow).
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Fig. 5. UGI series. Stent insertion was performed successfully and
barium could be passed from the antrum to the duodenum.
고 찰
식도이완불능증은 흔하지 않은 식도의 운동성 질환으로
연하 곤란, 흡인성 폐렴, 식도 편평상피암을 유발할 수 있
는 질환이다.3 보고에 따르면 발병률은 10만명당 0.4-0.6명
이며 성별의 차이는 없다.4 대부분 40-60대에 호발하며 식
도체부의 무연동 및 연하시 식도의 불완전 이완 소견을 특
징으로 한다. 대부분에서(98%) 고형 및 액체 음식에 대한
연하 곤란을 호소하며 체중 감소(62%), 흉골 뒤 팽만감, 와
위시 소화되지 않은 음식의 역류(78%), 경증의 흉통(48%),
기침(30%) 등의 증상을 나타낸다.3 식도이완불능증의 진단
은 특징적인 임상증상과 식도조영술 및 식도내압검사로
할 수 있다. 식도조영술에서 식도하부가 새부리 모양으로
부드럽게 좁아져 있고 그 상부식도가 확장되어 있는 소견
이 관찰되며 식도내압검사에서 하부식도 괄약근의 불완전
한 이완 및 식도체부의 무연동 운동, 높은 하부식도 괄약근
압을 보인다. 원발성 식도이완불능증은 장근신경총의 퇴화,
억제성 신경전달물질인 vasoactive intestinal peptide 함유
신경섬유의 감소, nitric oxide synthase 활성도 감소가 특징
이다.3 속발성 식도이완불능증은 전체 식도이완불능증의
4%를 차지하며 샤가스 병,4 유전분증, 가족성 부신피질성
스테로이드결핍증후군 등에 의해 발생할 수 있다.3 속발성
식도이완불능증은 대부분 악성 종양에 의해 발생하며 위
선암(70%), 폐암(10%), 림프종(9%), 간암(4%), 췌장암(2%),
전립선암(2%), 림프관종(2%), 식도 편평상피암, 중배엽 상
피종 등이 보고된 바 있으나,3-5 담관암에 의해 식도이완불
능증이 발생한 예는 아직 보고된 적이 없다.
종양에 의한 식도이완불능증의 발생기전은 종양의 식도
벽 침범으로 인한 식도벽의 신전성 감소와 장근신경총이
암세포로 인해 파괴되어 유발되는 것으로 설명하고 있
다.10,11 또한 종양의 침범 없이 증상이 발생되는 경우 방종
양성 말초성 신경병증(paraneoplastic peripheral neuropathy)
의 한 형태로 나타나는 것으로 보고되고 있다.12 위분문 부
위 종양이 위-식도 접합 부위를 50% 이상 침범한 경우 속
발성 식도이완불능증이 나타날 수 있다고 보고된 바 있
고,13 본 환자의 경우도 위-식도 접합 부위로 간위 인대를
따라 종양세포가 침범하여 이 부위의 협착 분절을 초래하
여 상기 증상이 나타난 것으로 생각된다.
원발성 및 속발성 식도이완불능증의 임상증상 및 방사선
소견은 유사하므로 구별이 용이하지 않다. 1년 미만의 연
하 곤란, 55세 이상의 나이, 6.75 kg 이상 체중 감소의 세
가지 소견을 보이면 속발성일 가능성이 크다고 하나11 식
도이완불능증의 낮은 유병률 때문에 진단기준의 양성 예
측률은 낮은 편이다. 좁아진 식도 분절이 3 cm 이상이고
최근에 연하 곤란이 발생하였을 경우에도 속발성일 가능
성이 높다고 보고된 바 있다.14 원발성 및 속발성 식도이
완불능증의 감별진단을 위해서 내시경을 시행하여 위-식
도 접합 부위의 종양 여부를 배제해야 한다. 내시경적 초
음파검사에서 위-식도 접합 부위의 고유근층이 대칭적으
로 비후되어 있는 소견이 원발성 식도이완불능증의 특징
이며 속발성일 경우 식도벽층의 경계가 불분명하고 종괴
가 관찰된다.15 내시경적 초음파검사가 원발성과 속발성
식도이완불능증을 구별하는 데 가장 예민도가 높은 것으
로 알려져 있으나16 속발성의 원인 및 원발 병변의 위치
확인이 불가능한 경우가 있다. 그래서 일단 속발성이 의
심되면 전산화단층촬영을 시행하여 원발 병변을 확인해
야 한다.
악성 종양에 의한 연하 곤란은 여러 가지 치료 방법이 있
지만 평균 생존률 6개월인 환자를 보존적으로 수술을 했을
때 사망률은 13-22%, 합병증 발생률은 36-71%이며17 비수
술적 방법으로 방사선치료, 항암방사선치료, 내시경적 레이
저치료 등이 있으며 합병증 발생률은 낮으나 치료 효과 또
한 낮다.17 경직성 플라스틱 튜브는 전신 마취하에 삽입하
게 되며 과거에는 가장 많이 이용했던 방법이나 시술 도중
합병증 발생률이 36%, 사망률 5-16%, 천공 5-10%, 이동
10-20%, 플라스틱 튜브를 삽입한 환자의 11%만이 고형음
식을 먹을 수 있는 점등 문제가 많이 발생되었던 반면, 금
속 스텐트는 연하 곤란을 호전시키는 데 효과적이고 합병
증 발생률도 다른 치료 방법에 비해 적은 편이어서 현재 많
이 이용되고 있다.17
양성 질환에 의한 위유문부 협착 및 폐쇄는 소화성 궤양
에 의한 협착이 대부분이며 위기종,6 증식성 위 폴립7등이
보고된 바 있다. 양성 유문부 협착은 다음 두 가지 기전에
의해 설명할 수 있다.18 첫째는 급성기 궤양에 의한 부종 및
염증에 의해 유문 내강이 좁아질 수 있고 둘째로 만성 섬유
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화로 인한 협착에 의하여 증상이 나타난다. 수술적 치료가
우선이나 고위험도 환자에게는 내시경적 풍선확장술을 시
행한다. 악성 종양에 의한 위유문부 협착 및 폐쇄는 대부분
위암에 의한 것이며 그 외의 원인으로는 췌장암, 림프종,8
졸링거 엘리슨 증후군이9 보고된 바 있다. 최근 히스타민
수용체 길항제 사용 증가 및 Helicobacter pylori의 제균 등
으로 인해 양성 질환에 의한 위유문부 협착은 점차로 감소
하는 추세이나 악성 질환에 의한 빈도는 증가하는 추세에
있다. 유문부 협착 및 폐쇄 환자의 78%에서 악성 종양이
그 원인이었던 것으로 보고된 바 있다.19 2주 이상의 구토
또는 상부위장관조영술에서 유문부 협착 및 폐쇄가 의심되
면 상부위장관내시경을 시행해야 한다. 내시경에서 폐쇄
병변이 관찰될 경우 조직검사를 시행하여 악성 여부를 판
단해야 하고 조직검사 소견에서 악성 세포가 발견되지 않
더라도 55세 이상 또는 궤양성 질환의 병력이 없으면 복부
전산화단층촬영을 시행하여 악성 질환의 유무를 확인해야
한다.20 유문부 협착 환자는 구토, 음식에 대한 공포, 점진
적인 영양 실조 등의 증상을 동반하게 되며 수술로 완치
가 불가능한 환자에게 일반적 치료 방법은 위장문합술이
지만 고위험도 환자에게는 사망률이 높다. 공장루 튜브는
위장문합술에 비해 덜 침습적이지만 폐쇄 및 이동 등 합
병증이 발생하여 많이 사용되는 방법은 아니다. 따라서 수
술이 불가능한 유문부 협착 환자의 경우 금속 스텐트를
사용하기도 한다. 위장 문합술과 더불어 최근에 많이 이용
되는 방법이다.
본 환자는 62세, 8개월간의 연하 곤란, 8 kg의 체중 감
소를 주소로 내원하여 식도내압검사, 식도조영술, 내시
경적 초음파검사에서 속발성 식도이완불능증이 의심되
어 복부 전산화단층촬영 및 세침 간검사를 시행한 결과
담관암으로 진단되었고 위-식도 협착 부위에 스텐트 삽
입 후 증상 및 증세 호전되었으나 2개월 후에 간십이지
장 인대를 따라 종양세포가 침범하여 유문부 협착이 발
생하여 스텐트를 삽입한 드문 증례였기에 보고하는 바
이다.
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